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Неблагоприятная демографическая ситуация – одна из важнейших 
социальных проблем для Беларуси. Поэтому повышение рождаемости и 
снижение репродуктивных потерь являются приоритетными задачами 
всей современной репродуктивной медицины. Проблема невынашивания 
беременности, имеющая не только медицинское, но и социально-
экономическое значение, остается одной из наиболее актуальных в 
современном акушерстве и гинекологии. Выяснение причин 
недонашивания беременности является чрезвычайно важным с 
практической точки зрения. Зная причины и понимая патогенез 
недонашивания беременности, можно более успешно проводить 
патогенетическое лечение.  
В настоящее время частота невынашивания беременности в странах 
СНГ составляет 10-25% от всех беременностей, в том числе 5-10% 
составляют преждевременные роды. На долю недоношенных детей 
приходится свыше 50% мертворождений, 70-80% – ранней неонатальной 
смертности, 60-70% – детской смертности [1,2,3]. Все это оказывает весьма 
существенное влияние на государственную демографическую политику и, 
в частности, на прирост населения. Многие авторы указывают, что 
невынашивание беременности является одним из наиболее 
распространенных осложнений беременности [4,5].  
Основы репродуктивного здоровья женщины закладываются еще в 
раннем возрасте и зависят от генетических особенностей, наличия 
патологии различных органов и систем организма, действия факторов 
внешней среды и т.п. [7,8,9]. К основным причинам невынашивания, по 
данным ВОЗ, относятся генетические, эндокринные, иммунологические, 
инфекционные и др. [10,11]. Несмотря на широкое освещение данной 
проблемы, в литературе мы не встретили среди возможных причин 
угрозы невынашивания беременности особенности васкуляризации 
матки. 
Гипоксия, или недостаток кислорода, поступающего в организм 
плода, может стать причиной мертворождения или нервно-психических 
нарушений в постнатальном периоде. К гипоксии могут приводить 
явления физиологического старения плаценты, уменьшение ее обменной 
поверхности, нарушения маточно-плацентарного кровообращения в 
результате токсикозов, анемии, сердечно-сосудистых заболеваний матери 
и др. Также встречаются гипоксии плода, которые возникают в результате 
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недостаточного поступления кислорода из-за нарушения кровоснабжения 
матки. 
Фетоплацентарная система является одной из основных систем, 
ответственных за формирование условий, необходимых для развития 
плода. Осложнения беременности, а также экстрагенитальные 
заболевания матери довольно часто приводят к разнообразным 
изменениям в плаценте, существенно нарушающим ее функцию, что в 
свою очередь отрицательно сказывается на состоянии плода, 
обусловливая развитие гипоксии и задержку его роста. Очень важный 
диагностический критерий – это толщина плаценты, ведь здесь очень 
важно соответствие норме: и слишком тонкая, и слишком толстая 
плацента являются показателями различных патологий. Единственный 
способ определения толщины плаценты – это ультразвуковое 
исследование.  
Цель исследования – изучить анатомические особенности 
сосудистой и фетоплацентарной систем, а также показатели 
биохимического анализа крови как предрасполагающие факторы для 
развития угрозы невынашивания беременности. 
Материалы и методы. Для исследования в качестве опытной 
группы мы отобрали 100 пациенток со сроком беременности от 16 до 34 
недель с угрозой невынашивания беременности, которые находились на 
стационарном лечении в отделении патологии беременности в больнице 
скорой медицинской помощи г. Гродно. Из них 82% (82 человека) были с 
диагнозом угрожающие преждевременные роды, 15% (15 человек) – с 
угрожающим абортом и 3% (3 человека) – с начавшимся абортом.  
В качестве контроля выступили 20 женщин с нормально 
протекающей беременностью, проходившие плановое обследование в 
женской консультации. 
Исследования проводились при помощи ультразвукового 
исследования, морфометрии, статистического метода с использованием 
компьютерной программы Statistica 10. При изучении корреляционных 
взаимоотношений использовался коэффициент Srearman. 
Результаты исследования. Во время проведения исследования 
установлено, что почти каждая вторая женщина поступает в отделение 
патологии беременности УЗ «ГКБСМП г. Гродно» с угрозой 
невынашивания беременности, что указывает на достаточно высокую 
частоту встречаемости данной патологии. Этот факт, в свою очередь, 
диктует требования фундаментальной и прикладной медицине для более 
детального изучения причин, приводящих к угрозе невынашивания 
беременности с целью корректировки профилактических и лечебных 
мероприятий. 
Согласно гипотезе, вошедшей в основу исследования, анатомические 
особенности маточной артерии могут влиять на степень кровоснабжения 
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матки беременной женщины, а это, в свою очередь, может обусловить 
нормальное или патологическое развитие беременности. Наше 
исследование показало, что у всех женщин из двух изучаемых групп 
(опытная и контрольная) маточные артерии всегда отходили от 
внутренней подвздошной артерии (на основании данных ультразвукового 
исследования). У пациенток с угрозой невынашивания беременности 
диаметр правой маточной артерии составил 4,96±0,7 мм. Левая артерия 
была несколько тоньше (4,87±0,6 мм). При этом у первородящих 
беременных как правые (5,43 мм) так и левые (5,14 мм) маточные артерии 
были крупнее, чем у повторнородящих (5,18 мм – справа, 5,13 мм – слева).  
Интересным результатом следует считать то, что у беременных 
женщин в контрольной группе маточные артерии были достоверно 
(p<0,0005) меньшего диаметра (3,75±0,4 мм – правая маточная артерия и 
3,92±0,36 мм – левая) по сравнению с сосудами у женщин опытной группы 
(4,93±0,7 мм справа, 4,80±0,8 мм слева).  
Кроме того, установлено, что у пациенток с угрозой невынашивания 
беременности маточные артерии были самыми тонкими у женщин с 
угрожающим абортом (4,85±0,56 мм – правая и 4,71±0,52 мм – левая), а 
самыми крупными – у женщин с начавшимся абортом (5,2±0,1 мм и 
5,2±0,4 мм соответственно).  
Полученные результаты показали взаимозависимость диаметра 
обеих маточных артерий у женщин с угрозой невынашивания 
беременности. Коэффициент корреляции при этом составил 0,82 (р<0,05). 
У женщин с нормально протекающей беременностью наблюдались более 
широкие корреляционные взаимоотношения сосудов, питающих матку. 
Так, например, диаметр правой маточной артерии увеличивается со 
сроком беременности (R=0,61, р<0,05), а также оказывает влияние на 
толщину плаценты (R=0,98, р<0,05) и на один из основных размеров плода 
– диаметр бедра (R=0,45, р<0,05); от толщины плаценты прямо 
пропорционально зависят размеры плода (R=0,7). Кроме того, размер 
просвета правой маточной артерии непосредственно влияет на размеры 
плода (R=0,5). 
Интересно, что левая маточная артерия находилась в 
корреляционных отношениях только с толщиной плаценты  
(R=0,98, p<0,05). 
Допплерография позволяет регистрировать кровоток в различных 
отделах сосудистого русла, проводить количественную оценку его 
параметров и оценивать функциональное состояние формирующегося 
плацентарного и экстраэмбрионального кровотока. Доплерометрический 
метод исследования имеет высокую диагностическую и прогностическую 
ценность при осложнении беременности, т. к. позволяет установить 
начальные проявления угрозы невынашивания и маточно-плацентарной 
недостаточности [Ошибка! Источник ссылки не найден.,12,14].  
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Были изучены количественные параметры кровотока в маточных 
артериях (пиковая систолическая скорость, ПСС). ПСС у женщин с 
нормально протекающей беременностью составила 42,5±11,3 см/с 
(справа) и 42,3±9,0 см/с (слева). При угрозе невынашивания беременности 
данные показатели были выше и составляли 52,7±10,2 см/с справа и 
54,2±10,7 см/с слева. Исследование показало, что пиковая систолическая 
скорость кровотока в маточных артериях не зависит от их диаметров. 
Кроме того, намечается слабая тенденция к обратной корреляции 
скорости кровотока от расположения плаценты (R= -0,28, р<0,05). 
Плацента располагается там, где оплодотворенная яйцеклетка 
прикрепилась к стенке матки после окончания движения по маточной 
трубе. 
Лучше всего снабжаются кровью задняя стенка матки и место, 
которое ближе к ее дну [6]. Поэтому считается, что данные области матки 
наиболее благоприятны для прикрепления детского места. Вариантов 
прикрепления плаценты очень много, и они зависят только от 
индивидуальных особенностей организма будущей мамы.  
Во время исследования у плода замерялось 3 основных размера: 
бипариетальный размер (расстояние между наиболее удаленными друг от 
друга точками теменных костей), окружность живота (по линии печени, 
желудка и пупочной вены) и длина бедра. 
В результате нашего исследования было установлено, что у женщин 
с угрозой невынашивания беременности наиболее часто плацента 
прикрепляется к передней стенке матки (15% случаев) или задней ее 
стенке (15% случаев). У 10 женщин наблюдалось прикрепление плаценты 
в передне-верхне-левом углу матки и у стольких же – в передне-верхне-
правом. Остальные варианты прикрепления наблюдались в меньшем 
числе случаев. Следует отметить, что у женщин с угрожающими 
преждевременными родами чаще встречалась локализация плаценты на 
задней стенке матки ближе ко дну (в 15% наблюдений), а у беременных с 
угрожающим абортом – в верхней части передней стенки (в 40% случаев). 
У большинства женщин контрольной группы (в 55% случаев, у 11 человек) 
плацента располагалась на задней стенке матки в ее верхней части.  
Также стоит отметить тот факт, что расположение плаценты у 
женщин с угрозой невынашивания беременности отличается большей 
изменчивостью, по сравнению с беременными женщинами из 
контрольной группы. 
Результаты нашего исследования показали, что толщина плаценты 
оказалась достоверно меньшей (p<0,0005) у беременных опытной группы 
и составила в среднем 27,5±5,4 мм, в то время как у женщин с нормально 
протекающей беременностью она равнялась 34,6±3,2 мм. Следует 
отметить, что наиболее широкой плацента наблюдалась у беременных с 
угрожающими преждевременными родами (29,4±3,4 мм). Почти на 1 мм 
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тоньше была плацента у женщин с угрожающим абортом (20,4±4,2 мм), а 
самой тонкой – у женщин с диагнозом начавшийся аборт (19,3±4,5 мм). 
После установления важных морфологических особенностей 
плаценты мы попытались выяснить ее корреляционные 
взаимоотношения. Было установлено, что у женщин с нормально 
протекающей беременностью толщина плаценты зависит от диаметра как 
правой маточной артерии (коэффициент корреляции R=0,98, p<0,05), так и 
левой (R=0,98, p<0,05). В свою очередь, было установлено, что из всех 
изучаемых размеров плода, толщина плаценты достоверно оказывает 
прямое влияние только на диаметр его бедра (R=0,83, p<0,05). В то же 
время наблюдается обратно пропорциональная зависимость окружности 
живота плода от толщины плаценты (R= -0,67, p<0,05). Никаких 
корреляционных взаимоотношений между толщиной плаценты и 
бипариетальным размером плода у женщин контрольной группы 
установлено не было. Так же следует отметить, в данной группе пациенток 
толщина плаценты зависит от места ее расположения в матке 
(R=0,98, p<0,05). Самой тонкой была плацента, располагающаяся на 
передней стенке матке (32,8±5,4 мм). 
Что касается женщин с угрозой невынашивания беременности, то 
зависимости между толщиной плаценты и диаметром маточных артерий 
мы не установили. Однако так же, как и в контрольной группе, отмечается 
влияние толщины плаценты на размеры плода: окружность живота 
(R=0,80, p<0,05), диаметр бедра (R=0,80, p<0,05), а также здесь установлена 
зависимость с бипариетальным размером (R=0,79, p<0,05), чего не 
наблюдалось в группе женщин с нормально протекающей беременностью. 
Некоторые фетометрические показатели также взаимозависимы. 
Так, например, бипариетальный размер плода напрямую зависит от 
размера окружности живота (R=0,86; p<0,005) и длины бедра 
(R=0,91; p<0,005). 
Наше исследование показало, что основные показатели крови 
(АсАТ, АлАТ, общий белок, креатинин, мочевина, общий билирубин) 
беременных женщин с угрозой невынашивания находятся в пределах 
нормы. Отмечается повышенный уровень СОЭ (28,5±14,4 мм/ч). Больший 
акцент мы решили сделать на корреляционные взаимоотношения 
указанных показателей. У женщин со сроком беременности до 20 недель 
была установлена взаимосвязь между АлАТ и АсАТ (R=0,88; p<0,05). У 
женщин со сроком беременности от 20 до 30 недель выявлены следующие 
взаимосвязи: общий белок и билирубин (R=0,4; p<0,05), общий белок и 
АсАТ (R=0,55; p<0,05), креатинин и мочевина (R=0,72; p<0,05), билирубин и 
АсАТ (R=0,5; p<0,55), билирубин и АлАТ (R=0,5; p<0,05), АсАТ и АлАТ 
(R=0,7;P<0,05). В свою очередь у женщин со сроком беременности после 30 
недель была установлены взаимосвязь между общим белком и АсАТ 
(R=0,5; p<0,05), мочевиной и креатинином (R=0,73; p<0,05), билирубином и 
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АсАТ (R=0,6; p<0,05), билирубином и АлАТ (R=0,8; p<0,05), АсАТ и АлАТ 
(R=0,7; p<0,05). 
Выводы. Проведенное исследование показало наличие 
анатомических особенностей как сосудистого русла беременной 
женщины, так и всего фетоплацентарного комплекса. 
Так, было установлено отсутствие асимметрии в строении маточных 
артерий у беременных. Маточные артерии у женщин с угрозой 
невынашивания беременности крупнее по сравнению с женщинами с 
нормально протекающей беременностью.  
У беременных с угрозой невынашивания отмечается 
взаимозависимость диаметров билатеральных маточных артерий. При 
нормально протекающей беременности отмечается корреляция только 
правой маточной артерии. 
Диаметр правой маточной артерии зависит от срока беременности у 
женщин контрольной группы, а диаметр левой маточной артерии – у 
женщин с угрозой невынашивания.  
Результаты исследования показали присутствие достоверной 
корреляции морфометрических показателей маточных артерий с 
размерами плода, фетометрических параметров с толщиной плаценты и 
предлежанием плода. Было установлено, что анатомические особенности 
маточных артерий оказывают непосредственное влияние на развитие 
плода.  
По результатам исследования можно сделать заключение, что 
плацента у женщин с нормально протекающей беременностью чаще всего 
располагается на наиболее «выгодной» в плане кровоснабжения задней 
стенке матки в ее верхней части, в то время, как у беременных при 
невынашивании расположение плаценты отличается большей 
изменчивостью.  
Плацента оказалась тоньше у женщин опытной группы, причем 
имеет наименьшую толщину при начавшемся аборте. 
У женщин с беременностью без осложнений была установлена 
зависимость толщины плаценты от диаметра артерий, кровоснабжающих 
матку, а также влияние ее на такие размеры плода, как окружность живота 
и диаметр бедра. При угрозе невынашивания беременности связь между 
маточными артериями и толщиной плаценты утрачивается, зато 
последняя имеет прямое отношение на развитие плода и его размеры. Так 
как плацента тоньше при угрозе невынашивания беременности, то и плод 
будет менее развит и иметь меньшие размеры. 
У женщин с угрозой невынашивания была установлена прямая 
корреляция между 6 основными наиболее часто определяемыми и 
информативными лабораторными показателями крови. При 
беременности с угрозой прерывания со сроком до 20 недель наиболее 
высокие корреляционные коэффициенты отмечались между 
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трансаминазами крови, что может быть использовано в качестве 
дополнительного критерия диагностики данных состояний. На более 
поздних сроках (после 30 недель) необходимо обращать внимание на 
«печеночную диагностическую панель», так как отмечается высокая 
корреляция между билирубином и АлАТ, являющимся 
органоспецифическим ферментом печени. 
Таким образом, следует отметить, что поставленные цели были 
достигнуты, а задачи выполнены. Планируется продолжать исследования 
по данной теме с целью установления анатомических предпосылок 
невынашивания беременности, установления влияния 
психоэмоционального статуса женщины на течение и прогноз 
беременности. 
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ИЗМЕНЕНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ ПОВЕРХНОСТНОЙ 
ЛАДОННОЙ ДУГИ КИСТИ 
Гаджиева Ф. Г., Околокулак Е. С. 
Гродненский государственный медицинский университет 
 
Актуальность. Поверхностная ладонная дуга – это артериальная дуга, 
обеспечивающая основное кровоснабжение пальцев кисти. У большинства 
людей она образуется в виде анастомоза конечного участка локтевой 
артерии и поверхностной ладонной ветви лучевой артерии. 
Поверхностная ладонная дуга располагается под ладонным апоневрозом, 
на сухожилиях поверхностного сгибателя пальцев. Обычно от дуги 
отходит четыре общих ладонных пальцевых артерии, которые затем 
делятся на собственные пальцевые артерии и обеспечивают 
кровоснабжение ладонной поверхности межпальцевых промежутков [2].  
Классическая морфология поверхностной ладонной дуги 
определяется как прямая связь между локтевой и лучевой артерией, что 
обеспечивает широкую возможность для кровоснабжения пальцев из 
бассейна двух магистральных артерий предплечья и предлагает 
различные варианты хирургического лечения травматических 
повреждений кисти, в том числе с полной перевязкой локтевой или 
лучевой артерии [3]. Обширная сеть анастомозов между лучевой и 
локтевой артерией позволяет использовать участки магистральных 
сосудов предплечья в качестве аутотрансплантатов в кардиохирургии и 
эндоваскулярной хирургии. Индивидуальные особенности формирования 
поверхностной ладонной дуги могут привести к недостаточно 
эффективному коллатеральному кровообращению и стать причиной 
осложнений после привычных хирургических и диагностических 
манипуляций на кисти.  
Недавние успехи в микрохирургии расширили возможность 
использования магистральных артерий предплечья в клинической 
практике [1], что повышает значимость данных овариантой анатомии 
артерий кисти и поверхностной ладонной дуги частности. 
Цель исследования: установить особенности формирования 
поверхностной ладонной дуги кисти. 
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